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Resumo  O  vasto  uso  dos  cateteres  venosos  centrais  (CVC) em  meio  hospitalar  incita  a  um
aumento  da  iatrogenia,  uma  vez  que  são  colocados  mais  cateteres  e  a  sua  manutenc¸ão  é  mais
prolongada.  São  conhecidas  as  complicac¸ões  relacionadas  com  a  cateterizac¸ão  venosa  central,
uma das  quais  o  tamponamento  cardíaco  (TC),  raro,  diﬁcilmente  reconhecido  e  associado  a
grande mortalidade.
Os  autores  apresentam  um  caso  clínico,  com  desfecho  favorável,  de  uma  doente  que  desenvol-
veu um  TC  17  dias  após  a  colocac¸ão  de  um  CVC  e  procuram  reﬂetir  sobre  as  medidas  que  podem
ser adotadas  para  reduzir  a  sua  incidência,  bem  como  as  atitudes  terapêuticas  na  suspeita  de
TC.
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e  of  central  venous  catheters  (CVC)  in  a  hospital  environment  leads
plications,  as  more  catheters  are  used  enclosed  and  its  maintenance
ications  are  known  to  be  related  to  central  venous  catheter,  of  which
ponade  (CT),  hardly  recognized  and  associated  with  high  mortality.catheter;
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We  present  a  clinical  case,  with  favorable  outcome,  of  a  patient  who  developed  a  CT
17 days  after  CVC  placement,  and  try  to  reﬂect  on  the  measures  that  can  be  taken  to  reduce
its incidence,  as  well  as  the  therapeutic  approaches  to  practice  in  the  presence  of  a  suspected
CT.
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s  cateteres  venosos  centrais  (CVC)  são  amplamente  usados
o  meio  hospitalar  para  monitorac¸ão  central,  colocac¸ão
e  pacemakers  provisórios,  administrac¸ão de  ﬂuidoterapia,
emoderivados,  nutric¸ão parentérica  ou  fármacos  (anti-
ióticos,  vasopressores,  quimioterapia...).  Esse  vasto  uso
ncita  um  aumento  na  iatrogenia  associada  a  essa  técnica,
ma  vez  que  são  colocados  cada  vez  mais  cateteres  e  a sua
anutenc¸ão  é  cada  vez  mais  prolongada.1,2
São  conhecidas  complicac¸ões  relacionadas  com  a
ateterizac¸ão venosa  central,  uma  das  quais  o  tampo-
amento  cardíaco  (TC),  raro,  diﬁcilmente  reconhecido
 associado  a  grande  mortalidade.3,4 Com  base  essen-
ialmente  em  relatos  de  casos  clínicos,  estima-se  uma
ncidência  variável  de  0,0001%  a  1,4%  e  que  a  mortalidade
ssociada  seja  de  65%  a  100%  no  adulto;  na  crianc¸a a  inci-
ência  é  superior  (1%  a  3%)  e  a  mortalidade  inferior  (30%  a
0%).5,6
Os  sinais  e  sintomas  do  TC,  para  além  de  poder  ser  ines-
ecíﬁcos,  podem  surgir  poucos  minutos  após  a  inserc¸ão do
VC  até  5  meses  após  a  sua  colocac¸ão,3,5,7 o  que  explica  o
iagnóstico  obscuro  ou  tardio  e  a  fatalidade  de  muitos  dos
asos  descritos.
Os  autores  apresentam  um  caso  clínico,  com  um  desfecho
avorável,  de  uma  doente  que  desenvolveu  um  TC  17  dias
pós  a  colocac¸ão de  um  CVC  na  veia  jugular  interna  direita.
Neste  artigo  serão  discutidos  os  fatores  que  aumentam
 risco  dessa  complicac¸ão,  as  medidas  que  podem  ser  ado-
adas  nos  nossos  protocolos  de  atuac¸ão para  reduzir  a  sua
ncidência  e  as  atitudes  terapêuticas  a  praticar  perante  a
uspeita  de  TC.
aso clínico
oente,  sexo  feminino,  26  anos  (150  cm;  55  kg),  está-
io  ASA  IV,  admitida  para  nefrectomia  esquerda  eletiva
or  pionefrose  refratária  à  antibioterapia.  Apresentava
omo  antecedentes  pessoais  relevantes:  síndrome  poli-
alformativa  (hidrocefalia,  espinha  bíﬁda,  comunicac¸ão
nterventricular,  reﬂuxo  vesico-ureteral,  bexiga  neurogê-
ica,  cólon  disfuncional  e  imperfurac¸ão  anal),  com  várias
ntervenc¸ões  cirúrgicas  de  correc¸ão,  epilepsia  e  insuﬁciênciaComo  citar  este  artigo:  Azevedo  AC,  et  al.  Tamponamento  c
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enal  crônica  em  hemodiálise  (transplante  renal  em  2001).
naliticamente  exibia:  hemoglobina  −  102  g/L;  hematócrito
 0,311  L/L;  plaquetas  −  193  109/L;  taxa  de  protrombina  −




digura  1  Radiograﬁa  do  tórax  feita  no  pós-operatório  após  a
olocac¸ão do  CVC  na  veia  jugular  interna  direita.
 eletrocardiograma  (ECG)  mostrava  taquicardia  sinusal
om  uma  frequência  de  106  batimentos  por  minuto.
A  doente  não  apresentava  acessos  venosos  periféricos,
otivo  pelo  qual  foi  colocado  um  CVC  antes  da  induc¸ão
a  anestesia  geral.  A  veia  jugular  interna  direita  foi  pun-
ionada,  à primeira  tentativa,  por  um  anestesiologista
xperiente.  Foi  inserido  um  cateter  de  3  lúmens,  com
5  cm  de  comprimento  (Certoﬁx® Trio;  B|BRAUN),  com  a
écnica  de  Seldinger,  sem  registo  de  alterac¸ões  no  ECG.
 correta  inserc¸ão no  sistema  venoso  foi  conﬁrmada  por
isualizac¸ão  ecográﬁca  da  agulha,  do  ﬁo-guia  e  do  cate-
er  e  aspirac¸ão  livre  de  sangue  vermelho  escuro  através
os  3  lúmens.  No  intraoperatório  a  doente  necessitou
e  suporte  vasopressor  com  noradrenalina,  transfusão  de
emoderivados  (2  unidades  de  plasma  fresco  congelado  e
 unidades  de  crioprecipitado),  para  além  da  ﬂuidote-
apia  de  manutenc¸ão/reposic¸ão  das  perdas  sanguíneas,
stimaram-se  1.000  mL  de  ﬂuidos  infundidos  através  do  CVC.
Uma  radiograﬁa  do  tórax  foi  obtida  na  Unidade  de  Cui-ardíaco:  uma  complicac¸ão  rara  da  cateterizac¸ão venosa
 http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2016.02.003
ados  Pós-Anestésicos  (UCPA),  no  pós-operatório  imediato
ﬁg.  1),  com  visualizac¸ão  da  ponta  do  cateter  intracardíaca.
elas  más  condic¸ões  técnicas  da  radiograﬁa,  o  achado  foi
esvalorizado  e  o cateter  não  foi  exteriorizado.
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rFigura  2  Radiograﬁa  do  tórax  feita  14  dias  após  a  colocac¸ão
do CVC  (início  da  sintomatologia).
A  doente  regressou  ao  bloco  operatório  7  dias  depois
por  hematoma  retroperitoneal,  na  loca  da  nefrectomia,  sem
identiﬁcac¸ão  de  foco  hemorrágico  ativo.  No  intraoperatório
a  doente  necessitou  de  suporte  vasopressor  com  noradrena-
lina  e  foram  infundidos,  através  do  mesmo  CVC,  2  unidades
de  concentrado  eritrocitário  e  ﬂuidos  isosmolares,  com  um
volume  de  1.200  mL,  sem  intercorrências.
No  internamento,  14  dias  após  a  colocac¸ão  do  CVC,  a
doente  iniciou  quadro  clínico  de  dispneia  e  dor  pré-cordial,
altura  em  que  repete  a  radiograﬁa  do  tórax  (ﬁg.  2),  nova-
mente  sem  valorizac¸ão  do  posicionamento  da  ponta  do
CVC.  Ao  16◦ dia  apresentava  instabilidade  hemodinâmica
com  agravamento  signiﬁcativo  ao  17◦ dia  e  progressão  para
parada  cardiorrespiratória  (PCR)  em  assistolia,  com  retorno
da  circulac¸ão  espontânea  10  minutos  após  início  de  suporte
avanc¸ado  de  vida  (SAV).
Imediatamente  após  transferência  para  a  Unidade
de  Cuidados  Intensivos  (UCI),  veriﬁcou-se  novo  episó-
dio  de  bradicardia  com  progressão  para  assistolia,  com
recuperac¸ão  de  pulso  após  5  minutos  de  SAV.  Posteriormente
foi  feito  ecocardiograma  transtorácico,  que  evidenciou  TC
e  presenc¸a  da  ponta  do  CVC  no  espac¸o pericárdico.  Foi
contatada  a  Cardiologia,  que  procedeu  à  pericardiocentese,
com  saída  imediata  de  400  mL  de  líquido  hemático  e  resul-
tante  melhoria  do  perﬁl  hemodinâmico.  Foi  colocado  um
dreno  de  pericardiocentese  com  saída  de  750  mL  de  líquido
hemático  em  24  horas.  O  CVC  jugular  foi  retirado  após
visualizac¸ão  de  nova  radiograﬁa  do  tórax,  que  conﬁrmou  o
posicionamento  intracardíaco  da  ponta  do  cateter  (ﬁg.  3).
A  doente  teve  alta  da  UCI  2  dias  depois,  hemodinamica-
mente  estável,  em  ventilac¸ão  espontânea  e  sem  sequelas.Como  citar  este  artigo:  Azevedo  AC,  et  al.  Tamponamento  c
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Um  estudo8 baseado  em  6.440  registos  de  complicac¸ões




aigura  3  Radiograﬁa  do  tórax  feita  17  dias  após  a  colocac¸ão
o  CVC  (após  pericardiocentese).
10  (1,7%)  dessas  estavam  relacionadas  com  a  colocac¸ão
e  CVC  e  que  dos  16  TC  registados,  13  foram  associados
o  uso  prolongado  dos  cateteres,  com  uma  elevada  taxa  de
ortalidade  (81%)  em  relac¸ão a  outras  complicac¸ões.
De  fato,  o  TC  causado  pelo  cateterismo  venoso  central  é
ma  entidade  bem  documentada,  com  casos  clínicos  repor-
ados  desde  1958.5 No  entanto,  a  sua  incidência  variável  na
iteratura  permanece  baixa,  porque  os  casos  de  TC  não  são
econhecidos  ou  não  são  divulgados.5
Existem  distintos  mecanismos  implicados  no  TC  pós-CVC:
rauma  direto  no  momento  de  inserc¸ão, migrac¸ão  do  cateter
 erosão  mecânica  e  química.1,5
No  momento  de  inserc¸ão, o  ﬁo-guia  (apesar  da  sua  forma
exível  em  J),  condutor  ou  cateter  pode  originar  um  desco-
amento  da  parede  da  VCS  na  união  com  a  aurícula  (porc¸ão
ntrapericárdica  da  VCS)  ou  a  perfurac¸ão  das  câmaras  car-
íacas  e  origina  frequentemente  sintomatologia  aguda.1,6,9
e  realc¸ar que  as  complicac¸ões  que  resultam  diretamente
a  inserc¸ão do  CVC  estão  intimamente  relacionadas  com
 experiência  do  clínico.  Clínicos  inexperientes  têm  taxas  de
nsucesso  na  técnica  e  de  complicac¸ões  que  são  o  dobro
e  clínicos  com  experiência.1 O  material  do  CVC  (polieti-
eno,  silicone  ou  poliuretano)  também  tem  inﬂuência  na
rigem  do  TC.  Quanto  mais  duros  e  menos  ﬂexíveis,  maior  o
isco  de  perfurac¸ão.2
O  contato  repetido  do  CVC  com  o  endocárdio  leva  à
ormac¸ão  de  trombos  e  aderência  do  CVC  ao  miocárdio,
rosão  da  parede  do  miocárdio,  necrose  e  perfurac¸ão  até
o  espac¸o pericárdico  e  causa  o  TC  após  vários  dias.2,9
 perfurac¸ão  é  mais  provável  se  a  ponta  do  cateter  esti-
er  localizada  no  corac¸ão em  contato  com  a  parede,  porque
 ponta  move-se  em  correspondência  com  os  movimentos
espiratórios  e  a  contratilidade  cardíaca.2 O  ângulo  que
 ponta  do  cateter  forma  com  a parede  do  vaso  ou  doardíaco:  uma  complicac¸ão  rara  da  cateterizac¸ão venosa
 http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2016.02.003
orac¸ão  é  também  um  importante  fator  de  risco.  Quanto
ais  perpendicular  for  o  ângulo,  maior  do  que  40◦,  maior  é
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o  vaso  ou  da  parede  do  corac¸ão,2,5 o  que  é  mais  evidente
uando  os  CVC  são  colocados  por  via  subclávia  ou  jugular
nterna  esquerda  devido  ao  seu  trajeto  mais  tortuoso.5
Fala-se  em  erosão  química  quando  ﬂuidos  hiperosmolares
m  contato  com  o  endocárdio  provocam  perfurac¸ão  por  ero-
ão  e  por  lesão  osmótica,  com  difusão  transmural  de  ﬂuidos
ue  originam  a  efusão  pericárdica.2,9 A  partir  do  momento
m  que  existe  a  presenc¸a  de  líquido  hipertônico  no  espac¸o
ericárdico,  ocorrerá  uma  rápida  acumulac¸ão  de  líquido  por
radiente  osmótico.1
Os  sítios  mais  frequentes  de  perfurac¸ão  são  a  aurícula
ireita  (AD)  e  o  ventrículo  direito  (VD)  em  80%  dos  casos,
eguido  da  VCS.5 Também  têm  sido  descritas  perfurac¸ões
a  aurícula  esquerda  (AE),  junc¸ão  VCS/AD  e  veia  subclávia
squerda.9
O  TC  nem  sempre  pode  ser  prevenido,  mas  certas  medi-
as  podem  reduzir  a  sua  incidência  e  a  sua  mortalidade.
 nossa  conduta  durante  a  cateterizac¸ão  venosa  central
ode  ser  alterada  e  algumas  precauc¸ões  podem  ser  tomadas.
Deve  ser  selecionado  o  cateter  de  menor  compri-
ento  possível,  apropriado  à  situac¸ão clínica.1,11 Segundo  a
iteratura,  os  cateteres  com  15-16  cm  minimizam  signiﬁcati-
amente  a  colocac¸ão  intracardíaca  de  CVC  por  via  subclávia
u  jugular.1,12
Sempre  que  possível  e  disponível,  a  ecograﬁa  em  tempo
eal  deve  ser  usada  para  guiar  a  inserc¸ão do  CVC  via  jugular
nterna,  para  melhorar  a  taxa  de  sucesso  e  reduzir  a  inci-
ência  de  complicac¸ões.11,13,14 Quanto  à  colocac¸ão  por  via
ubclávia  ou  femoral,  a  evidência  é  ambígua  para  recomen-
ar  o  seu  uso  por  rotina.11,14 É  sugerido  que  se  use  a  ecograﬁa
ara  fazer  um  screening  da  veia  e  da  anatomia  local  pre-
iamente  à  punc¸ão  (ecograﬁa  estática),  especialmente  em
acientes  de  alto  risco.14
No  momento  da  punc¸ão, a  cor  do  sangue  ou  a  ausência
e  ﬂuxo  pulsátil  não  devem  excluir  a  conﬁrmac¸ão  posterior
a  localizac¸ão  do  CVC.11
A  posic¸ão da  ponta  do  cateter  pode  ser  conﬁrmada  por
rês  métodos:  a  radiograﬁa  de  tórax,  a  ﬂuoroscopia  ou  o
CG  endocavitário.11 A  grande  vantagem  da  ﬂuoroscopia
 do  ECG  endocavitário  é  a  possibilidade  de  conﬁrmar  a
osic¸ão  inicial  da  ponta  do  cateter  à  cabeceira  do  doente.
stá  descrito  que  colocar  um  CVC  sem  ﬂuoroscopia  ou  sem
onitorac¸ão  por  ECG  contínuo  na  ponta  do  cateter  resulta
m  pelo  menos  15%  de  cateteres  em  posic¸ão errônea.15 No
loco  operatório  do  nosso  hospital  está  protocolada  a  radi-
graﬁa  do  tórax  no  pós-operatório  imediato.
É  também  importante  veriﬁcar  o  reﬂuxo  de  sangue  atra-
és  dos  lúmens  do  CVC  e  particularmente  aspirar  sangue
o  lúmen  distal,10 para  conﬁrmar  a  sua  posic¸ão no  sistema
ascular3,9,16 e  fazê-lo  regularmente  e  de  forma  assép-
ica  sempre  que  o  cateter  seja  usado.  De  realc¸ar que
ão  deve  ser  usado  o  lúmen  distal  para  infundir  soluc¸ões
iperosmolares.5,6
Os  movimentos  de  brac¸os,  cabec¸a, pescoc¸o e  tronco,
xacerbados  pelas  grandes  variac¸ões  anatômicas  no  compri-
ento  da  VCS,  podem  provocar  a  migrac¸ão  do  cateter,1,5,10
elo  que  esse  deve  ser  bem  ﬁxo  à  pele.
Várias  referências  anatômicas  têm  sido  tradicionalmenteComo  citar  este  artigo:  Azevedo  AC,  et  al.  Tamponamento  c
central  --  Relato  de  um  caso  clínico.  Rev  Bras  Anestesiol.  2016.
sadas  para  estimar  a  posic¸ão ﬁnal  adequada  da  ponta  do
ateter  mediante  controle  radiológico.1,5,9,17--21 No  entanto,
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CS,  é  certo  que  deve  ser  evitada  a  sua  localizac¸ão  intra-
ardíaca,  porque  está  associada  a  maior  mortalidade.12
Quanto  ao  diagnóstico,  36%  dos  TC  secundários  à
olocac¸ão  de  CVC  ocorrem  nas  primeiras  24  horas,1,3,7 isso
ugere  que  a  perfurac¸ão  ocorreu  no  momento  da  inserc¸ão,
 não  por  migrac¸ão ou  erosão,  e  82%  ocorrem  na  primeira
emana  após  a  colocac¸ão.1,3,7
Os  sintomas  incluem  dor  ou  desconforto  no  tórax  ou  epi-
astro,  náusea,  dispneia,  taquicardia,  ingurgitamento  das
eias  do  pescoc¸o, pulso  paradoxal,  hipotensão,  baixa  vol-
agem  no  ECG  e  aumento  da  silhueta  cardíaca.3 A  tríade
lássica  de  Beck  (hipotensão,  hipofonese  dos  sons  cardíacos
 ingurgitamento  jugular)  não  está  presente  em  mais  de  29%
os  casos  e  a morte  por  colapso  cardiovascular  pode  surgir
ubitamente  com  sinais/sintomas  ‘‘vagos’’.1,5
Perante  qualquer  doente  com  CVC  que  desenvolva  tora-
algia  e  que  apresente  algum  dos  sintomas  acima  descritos,
evemos  assumir  que  tem  um  TC  até  prova  em  contrário.3,9
essa  fase,  um  ECG  que  pode  não  mostrar  alterac¸ões,  uma  a
adiograﬁa  do  tórax  que  só  evidenciará  alterac¸ões  se  for  acu-
ulada  uma  quantidade  signiﬁcativa  de  liquido  no  espac¸o
ericárdico,  um  ecocardiograma  que,  embora  diagnóstico,
em  sempre  está  imediatamente  disponível,  ou  outro  qual-
uer  exame  auxiliar  de  diagnóstico  devem  ser  dispensados
ara  não  atrasar  o tratamento.3,5
O  sucesso  na  abordagem  do  TC  depende  do  diagnós-
ico  precoce  e  do  correto  e  rápido  tratamento.  Assim,  se
or  admitido  o  diagnóstico  provável  de  TC  deve-se  parar
mediatamente  a  infusão  através  do  cateter,3,5,9,16 baixar  o
ecipiente  da  infusão  abaixo  do  nível  do  corac¸ão do  doente  e
spirar  cuidadosamente  eventual  conteúdo  pericárdico  atra-
és  do  cateter.3,5,9 Atenc¸ão que  o reﬂuxo  de  sangue  através
o  CVC  não  exclui  o  diagnóstico  de  TC,  especialmente  se  a
onta  do  CVC  já  se  encontrar  no  espac¸o pericárdico.1 Remo-
er  cuidadosamente  o  CVC3,5,9 e  fazer  ecocardiograma.7 Se
CR  iminente,  efetuar  pericardiocentese  de  emergência5,9
 em  último  recurso  toracotomia.3,5,9
No  caso  clínico  descrito,  a  escolha  do  cateter  foi  ade-
uada  (cateter  ﬂexível  de  poliuretano,  com  15  cm),  o
rocedimento  foi  ecoguiado,  com  monitorac¸ão  por  ECG,  sem
riginar  arritmia  pelo  ﬁo-guia,  e  foi  veriﬁcado  o  reﬂuxo  de
angue  através  dos  3  lúmens  do  cateter,  o  que  conﬁrmou  a
osic¸ão  do  CVC  no  sistema  vascular.  No  entanto,  a  radio-
raﬁa  do  tórax  feita  no  pós-operatório  imediato  mostrava  a
onta  do  cateter  em  posic¸ão intracardíaca,  mas  como  se  tra-
ava  de  uma  incidência  anteroposterior  e  as  condic¸ões  téc-
icas  eram  más,  o  achado  foi  desvalorizado.  A  permanência
urante  17  dias  do  cateter  em  posic¸ão anómala,  possivel-
ente  na  AD,  em  doente  com  síndrome  polimalformativo,
om  várias  cirurgias  pregressas,  deu  origem  ao  TC  por  um
ecanismo  de  erosão  mecânica  crescente  e  migrac¸ão  até  ao
spac¸o  pericárdico.  Apesar  de  as  causas  de  doenc¸a pericár-
ica  --  e  consequentemente  de  TC  --  serem  muito  diversas,22
este  caso  a  visualizac¸ão  da  ponta  do  cateter  no  espac¸o peri-
árdico  deﬁniu  o  diagnóstico  etiológico  do  TC.  Não  foram
bjetivados  critérios  clínicos,  analíticos  ou  imagiológicos
ue  apoiassem  outras  causas  de  TC  subagudo,  notadamente
omplicac¸ões  decorrentes  de  doenc¸as médicas,  tais  comoardíaco:  uma  complicac¸ão  rara  da  cateterizac¸ão venosa
 http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2016.02.003
ericardite  infeciosa,  enfarte  agudo  do  miocárdio  (síndrome
e  Dressler),  insuﬁciência  cardíaca  congestiva,  uremia,
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tecido  conjuntivo,  metástases  ou  efeitos  secundários  de
fármacos  (procainamida,  isoniazida,  hidralazina,  minoxidil,
fenitoína,  anticoagulantes,  metisergida).23
Curiosamente,  um  estudo  americano  multicêntrico,12 em
unidades  de  cuidados  intensivos,  veriﬁcou  que  em  47%  dos
doentes  a  ponta  do  CVC  estava  intracardíaca  e  que  a  posic¸ão
do  cateter  não  fora  corrigida  após  a  radiograﬁa  do  tórax.
Esses  números  e  o  caso  clínico  apresentado  alertam-nos
para  que  seja  dada  uma  maior  atenc¸ão às  radiograﬁas  de
controle  pós-colocac¸ão de  CVC  para  que  as  posic¸ões anô-
malas  detectadas  sejam  efetivamente  corrigidas  após  a  sua
visualizac¸ão.
Os  autores  consideram,  no  entanto,  que  na  literatura  está
sobrevalorizada  a  importância  da  posic¸ão exata  da  ponta  do
cateter  na  radiograﬁa  do  tórax,  porque  nenhuma  posic¸ão
será  realística  em  radiograﬁas  feitas  com  incidência  antero-
posterior  e  porque  mesmo  que  os  doentes  estejam  imóveis,
os  movimentos  ﬁsiológicos  do  ciclo  cardíaco  e  respiratório
podem  alterar  a  posic¸ão da  ponta  do  cateter  em  qualquer
momento.
De  fato  não  existe  evidência  na  literatura  de  que  a  radi-
ograﬁa  possa  prevenir  complicac¸ões  tardias  como  o  TC.9
Mas  não  descuramos  sua  importância.  Aliás,  defendemos
que  a  posic¸ão do  CVC  deve  ser  conﬁrmada  por  radiograﬁa
e  que  deve  ser  revista  sempre  que  se  fac¸am  radiograﬁas  do
tórax  por  outros  motivos,  para  prevenir  essencialmente  a
colocac¸ão  intracardíaca  e  a  migrac¸ão oculta  do  cateter.
Conclusão
A  escolha  de  cateteres  mais  ﬂexíveis  e  curtos  deve  ser
opc¸ão.  A  ecograﬁa  em  tempo  real  diminui  o  número  de
complicac¸ões  associadas  à  técnica,  mas  não  permite  a
visualizac¸ão  da  ponta  do  cateter  nem  previne  complicac¸ões
tardias.  A  ﬂuoroscopia  e  o  ECG  endocavitário,  se  disponí-
veis,  constituem  métodos  eﬁcazes  para  identiﬁcac¸ão  da
posic¸ão  inicial  da  ponta  do  cateter  à  cabeceira  do  doente,
mas  não  devem  dispensar  a  radiograﬁa  de  controle.  A
localizac¸ão  radiológica  da  ponta  do  cateter  é  uma  medida
importante  para  prevenir  a  colocac¸ão  intracardíaca,  mas
não  garante  que  não  ocorra  erosão  do  vaso,  da  parede  car-
díaca  ou  migrac¸ão,  pelo  que  a  sua  posic¸ão deve  ser  revista
sempre  que  se  fac¸a  uma  radiograﬁa  do  tórax  por  outra
razão.  O  reﬂuxo  de  sangue  através  dos  lúmens  deve  ser  veri-
ﬁcado  sempre  que  sejam  infundidos  ﬂuidos  ou  drogas  pelo
cateter.
O  TC  deve  ser  considerado  em  todos  os  doentes  com  CVC
que  apresentem  deteriorac¸ão  do  seu  estado  clínico.  A  chave
do  êxito  terapêutico  depende  da  suspeita  clínica  precoce  e
a  ecocardiograﬁa  é  uma  mais  valia  na  conﬁrmac¸ão  do  diag-
nóstico.
Conﬂitos de interesse
Os  autores  declaram  não  haver  conﬂitos  de  interesse.Como  citar  este  artigo:  Azevedo  AC,  et  al.  Tamponamento  c
central  --  Relato  de  um  caso  clínico.  Rev  Bras  Anestesiol.  2016.
Referência
1. Fernández CG, Borregán JCR, Rico RF, Lamadrid CVD, Gonzá-
lez JO. Tamponamiento cardíaco trascambio de catéter venoso
2 PRESS
o venosa  central  5
central, sobre guía, para nutrición parenteral total. Lo podemos
evitar? Nutr Hosp. 2013;18:46--50.
2. Kim MH, Lee D, Kim MC. Bilateral hydrothorax and cardiac tam-
ponade after right subclavian vein catheterization. Korean J
Anesthesiol. 2010;59:S211--7.
3. Karnauchow PN. Cardiac tampon de from central venous cathe-
terization. CMAJ. 1986;135.
4. Figuerola M, Tomás MT, Armengol J, Bejar A, Adrados M,
Bonet A. Pericardial tamponade and coronary sinus throm-
bosis associated with central venous catheterization. Chest.
1992;101:1154--5.
5. Booth SA, Norton B, Mulvey DA. Central venous catheterization
and fatal cardiac tamponade. BJA. 2001;87:298--302.
6. Silveira L. Tamponamento cardíaco por cateterismo venoso cen-
tral. Revista Portuguesa de Cirurgia. 2009;9:55--8.
7. Greenspoon JS, Masaki DI, Kurz CR. Cardiac tamponade in
pregancy during central hyperalimentation. Obstet Gynecol.
1989;73:465.
8. Domino KB, Bowdle TA, Posner KL, Spitellie PH, Lee LA,
Cheney FW. Injuries and liability related to central vas-
cular catheters: a closed claims analysis. Anesthesiology.
2004;100:1411--8.
9. Askegard-Giesmann JR, Caniano DA, Kenney BD. Rare but seri-
ous complications of central line insertion. Semin Pediatr Surg.
2009;18:73--83.
0. Yavascaoglu B, Yilmazlar A, Korfali G, Senkaya I. Pericardial
tamponade as a delayed lethal complication of central venous
catheterization. EJA. 2001;18:487--9.
1. Practice Guidelines for central venous access: a report by the
American Society of Anesthesiologists task force on central
venous access. Anesthesiology. V. 116, No. 13, 2012.
2. McGee WT,  Ackerman BL, Rouben LR, et al. Mal position of cen-
tral venous catheters: a prospective, randomized, multicenter
trial. Critcare Med. 1993;21:1118--23.
3. Guidance on the use of ultrasound locating devices for pla-
cing central venous catheters: recommendations of National
Institute for Clinical Excellence. Technology Appraisal Guidance
No.49. Review in 2005.
4. Guidelines for performing ultrasound guided vascular can-
nulation: recommendations of the American Society of
Echocardiography and the Society of Cardiovascular Anesthe-
siologists. J Am Soc Echocardiogr. 2001; 24:1291-318.
5. Raymondos K, Panning B. How to avoid faltal complications after
central venous catheterization. BJA. 2002;88:147--54.
6. Suddleson EA. Cardiac tamponade: a complication of cen-
tral venous hyperalimentation. J Parenter Enteral Nutr. 1986;
10:528.
7. Greenall MJ, Blewitt RW, McMahon MJ. Cardiac tamponade and
central venous catheters. Br Med J. 1975;2:595--7.
8. Rutherford JS, Merry AF, Occleshaw CJ. Deph of central venous
catheterization: an audit of practice in a cardiac surgical unit.
Anaesth Intensive Care. 1994;22:267--71.
9. Schuster M, Nave H, Piepenbrock S, Pabst R, Panning B. The
carina as a landmarck in central venous catheter placement. Br
J Anaesth. 2000;85:192--4.
0. Albrecht K, Nave H, Breitmeier D, Panning B, Tröger HD. Applied
anatomy of the superior vena cava - the carina as a landmarck
to guide central venous catheter placement. Br J Anaesth.
2004;92:75--7.
1. Uchida Y, Sakamoto M, Takahashi H, et al. Optimal prediction of
the central venous catheter insertion depth on a routine chest
x-ray. Nutrition. 2011;27:557--60.
2. Spodick DH. Acute Cardiac Tamponade. N Engl J Med. 2003;ardíaco:  uma  complicac¸ão  rara  da  cateterizac¸ão venosa
 http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2016.02.003
349:684--90.
3. Schiavone WA. Cardiac tamponade: 12 pearls in diagnosis
and management. Cleveland Clinical Journal of Medicine.
2013;80:109--16.
